





ФУНКЦИИ СТОПЫ ПРИ ВАРИКОЗНОЙ 
БОЛЕЗНИ
Национальный медико-хирургический 
центр имени Н.И. Пирогова,
г. Калининград, Российская Федерация
Актуальность. Высокая частота развития хро-
нической венозной недостаточности и варикоз-
ной болезни подкожных вен нижних конечно-
стей делает ее лечение важнейшей медико-соци-
альной проблемой.
Цель. Улучшение результатов хирургическо-
го лечения пациентов с хронической венозной 
недостаточностью нижних конечностей и выяв-
ление причин недостаточности вен стопы и вен 
коммуникантов после радикальной комбиниро-
ванной флебэктомии.
Материал и методы. У 96 пациентов изучены 
отдаленные результаты хирургического лечения 
и послеоперационных рецидивов варикозной 
болезни. При этом было установлено, что у по-
давляющего большинства пациентов при выпол-
нении оперативного пособия не удаляли вари-
козно-расширенные вены стопы, не проводили 
коррекцию несостоятельных вен коммуникантов 
стопы, что привело к развитию венозной недо-
статочности стопы в виде стойкого отека, про-
грессирующего нарушения опорной функции 
стопы, образованию трофических язв. Несосто-
ятельность коммуникантных вен стопы выявле-
на у всех 96 пациентов при ультразвуковом три-
плексном исследовании (УЗТАС). Всего у этих 
пациентов выявлено 126 несостоятельных вен-
коммуникантов стопы. Наиболее частой локали-
зацией варикозно-расширенных вен стопы были 
краевая латеральная вена стопы - 67 (69,7%), 
первая тыльная плюсневая вена - 15 (16%), под-
кожная венозная дуга стопы - 14 (14,5%). Па-
тологическое расширение глубоких вен стопы 
обнаружено у - 63 (65,2%), в основном это были 
плантарные вены стопы.
Удаление варикозно-расширенной медиаль-
ной вены стопы проводили с помощью зонда-
экстрактора Бебкока, который вводили ретрог-
радно из разреза кнутри медиальной лодыжки 
и разреза в первом межплюсневом промежутке 
проксимальнее головок плюсневых костей. Уда-
ление варикозно-расширенных вен подкожной 
дуги проводили из отдельных разрезов в меж-
плюсневых пространствах методом тоннели-
зации. Ствол латеральной вены удаляли также 
зондом Бебкока антеградно, из доступа позади 
наружной лодыжки. Коммуникантные вены сто-
пы перевязывали из разрезов для удаления лате-
ральной и медиальной краевой вен.
Результаты и обсуждение. Эффективность 
оперативного лечения определяли методом уль-
тразвукового триплексного ангиосканирования 
сосудов вен (УЗТАС) по устранению клини-
ческих симптомов венозной недостаточности: 
уменьшению отека, болей, уменьшению тро-
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Актуальность. Частота развития венозного 
тромбоза в популяции составляет около 1,6 слу-
чаев на 1000 населения в год. Примерно у 40% 
лиц, перенесших тромбоз, развивается клини-
ческая картина посттромботического синдрома 
(ПТС), значительно ограничивающего повсед-
невную активность, являющегося причиной вре-
менной и стойкой утраты трудоспособности. На 
сегодняшний день отсутствуют методы лечения 
венозного тромбоза, достоверно позволяющие 
избежать развития ПТС, поэтому поиск мето-
дов эффективной терапии нарушений венозно-
го оттока, формирующихся после перенесенного 
тромбоза, является актуальной медико-социаль-
ной задачей.
Цель. Оценить эффективность применения 
электрической стимуляции мышц голени (ЭМС) 
фических расстройств кожи стопы, улучшению 
опорной функции стопы методом эргонометри-
ческих нагрузок.
В послеоперационном периоде требуется про-
ведение противорецидивного реабилитационно-
го лечения, включающего ношение компресси-
онного трикотажа в течение 2-2,5 месяцев, но-
шение обуви на каблуке, лечебной физкультуры, 
гидропроцедур, электромассажа, плавания.
Выводы. Удаление варикозно-расширенных 
вен стопы является необходимой составной ча-
стью комплексного хирургического лечения 
варикозной болезни. Изучение отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения и причин ре-
цидивов варикозной болезни показывает, что у 
многих пациентов во время выполнения первой 
операции были оставлены подкожные вены сто-
пы и несостоятельные вены коммуниканты сто-
пы, которые в послеоперационном периоде под-
вергаются таким же варикозным изменениям и 
так же часто приводят к осложнениям, как на 
бедре и голени.
41
в составе комплексного лечения ПТС.
Материал и методы. Проведено проспектив-
ное обсервационное клиническое исследование. 
Критериями включения служили: возраст старше 
18 лет, перенесенный идиопатический венозный 
тромбоз, завершенный стандартный 6-и месяч-
ный курс антикоагулянтной терапии, неполная 
реканализация вен на момент завершения анти-
коагулянтной терапии, наличие 5 и более баллов 
по шкале Villalta, полученное информированное 
согласие на участие. Критериями исключения 
являлись: отказ пациента от участия в исследо-
вании, имплантированный кардиостимулятор, 
лодыжечно-плечевой индекс менее 0,5 или более 
1,3, инфекционный процесс на коже и в мягких 
тканях нижних конечностей, низкая комплаен-
тность пациента.
Всего в исследование было включено 14 паци-
ентов в возрасте от 54 до 75 лет (средний возраст 
64,4±6,8), 8 мужчин и 6 женщин, перенесших 
проксимальный венозный тромбоз. Пациенты 
имели С3 (n=12) и С4 (n=2) клинические классы 
хронических заболеваний вен по классификации 
СЕАР. Перед включением в исследование всем 
пациентам была произведена оценка тяжести 
ПТС по шкале Villalta, оценка тяжести хрони-
ческого заболевания вен по шкале VCSS, оценка 
качества жизни по шкале CIVIQ-20, измерение 
маллеолярного периметра, а также ультразвуко-
вое ангиосканирование с оценкой реканализа-
ции основных венозных сегментов по степени их 
сжимаемости датчиком. При этом неполная ре-
канализация общей бедренной вены (ОБВ) была 
выявлена в 2-х случаях, поверхностной бедрен-
ной вены (ПБВ) – в 2-х случаях, подколенной 
вены (ПкВ) – в 12-и случаях, задних большебер-
цовых вен (ЗББВ) – в 6-и случаях, малоберцовых 
вен (МБВ) – в 6-и случаях, суральных вен – в 
2-х случаях.
Комплексная терапия ПТС включала приме-
нение компрессионного гольфа (23-32 мм рт.ст.), 
постоянный прием дезагрегантов (ацетилсалици-
ловая кислота в дозировке 100 мг/сут.), 2-х ме-
сячные курсы флеботоников (микронизирован-
ная очищенная флавоноидная фракция 1000 мг/
сут.) с интервалом между курсами в 4 месяца и 
ежедневную электрическую стимуляцию мышц 
голени аппаратом «Veinoplus VI» по три 30-ми-
нутных сеанса в день. Результаты лечения оцени-
вались при контрольных осмотрах с выполнени-
ем дуплексного ангиосканирования через 6 и 12 
месяцев. Критериями оценки служили измене-
ния баллов по шкалам Villalta, VCSS, CIVOQ-20, 
изменения маллеолярного периметра и степень 
реканализации венозных сегментов.
Результаты и обсуждение. При динамическом 
наблюдении было отмечено достоверное сниже-
ние баллов шкалы VCSS с 10,7±1,9 при вклю-
чении до 8,5±1,4 через 6 месяцев и 6,9±0,7 че-
рез 12 месяцев (p<0,0001); баллов шкалы Villalta: 
21,5±2,4 – 13,4±1,3 – 9,5±1,1 (p<0,0001), баллов 
шкалы CIVIQ-20: 71,8±6,3 – 49,6±3,6 – 39,2±9,6 
(p<0,0001), а также величины маллеолярно-
го периметра: 243±16,7 – 234±20,2 – 228±22,0 
(p<0,0001).  Динамическое ангиосканирование 
показало продолжающуюся реканализацию ве-
нозных сегментов в виде увеличения степени 
их компрессии: ОБВ: 35,5% – 47,5% – 48,5% 
(р=0,156); ПБВ: 18,5% – 31,0% – 34,0% (р=0,135); 
ПкВ: 44,0% – 45,5% – 64,1% (р=0,01); ЗББВ: 
10,0% – 40,0% – 75,0% (р=0,038); МБВ: 14,7% – 
38,5% – 55,2% (р=0,036); суральные вены: 0% – 
100% – 100% (р=0,135). Таким образом, на фоне 
комплексного лечения посттромботического 
синдрома с применением метода электрической 
стимуляции мышц голени отмечалась значи-
тельная положительная динамика в отношении 
субъективных и объективных признаков веноз-
ной недостаточности, а также продолжающаяся 
реканализация пораженных венозных сегментов. 
Между тем, для оценки конкретной роли ЭМС 
в достижении указанных положительных эффек-
тов требуется проведение рандомизированных 
клинических исследований.
Выводы. Комплексное лечение ПТС с приме-
нением ЭМС позволяет эффективно устранять 
субъективные и объективные признаки веноз-
ной недостаточности и улучшать качество жизни 
пациентов, а также способствует продолжению 
процесса реканализации венозных сегментов 
после завершения курса антикоагулянтной тера-
пии.
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КЛИНИЧЕСКИЕ КЛАССЫ С0-
С1: СИМПТОМЫ, ВВОДЯЩИЕ 
В ЗАБЛУЖДЕНИЕ ВРАЧЕЙ И ИХ 
ПАЦИЕНТОВ
Национальный медико-хирургический 
центр им. Н.И. Пирогова,
Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии,
г.  Москва, Российская Федерация
Актуальность. По данным эпидемиологи-
ческих исследований от 2 до 10% населения 
имеют симптоматику, которую в специальной 
литературе принято называть синдромом бес-
покойных ног (СБН). В его генезе может ле-
жать целый спектр заболеваний от патологии 
вен до психических расстройств. Применение 
хирургических методов лечения (при наличии 
у последних венозной патологии) не приводит 
к удовлетворительным результатам по причине 
сохранения болей и усугубления психологиче-
ских симптомов. В итоге страдает и пациент, и 
компетенция врача.
Цель. Разработать способы дифференциаль-
ной диагностики синдрома беспокойных ног, 
оптимизированные для амбулаторной флебо-
логической практики.
Материал и методы. На базе Национального 
медико-хирургического центра им. Н.И. Пи-
рогова в сотрудничестве с Московским НИИ 
психиатрии обследована группа из 156 пациен-
тов с клиникой СБН. Пациенты включались в 
